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RESUMEN 
La obesidad es una enfermedad sistémica, crónica y multicausal que afecta a 
todas las edades, sexos y condiciones sociales. Las alteraciones a nivel 
músculo-esquelético son evidentes, repercutiendo en estructuras óseas, 
articulares y desencadenando enfermedades que conllevan un incremento 
destacado en el gasto sanitario. El objetivo del estudio fue comparar el efecto 
de dos programas de actividad física basado en actividades rítmicas con 
control nutricional (PIAFARC). El programa de actividad física tuvo una 
duración de 8 meses para cada uno de los dos estudios y se aplicó a dos 
muestras de 34 adultos obesos. Se midieron variables de condición física y 
densitometría. Los resultados de la comparativa muestran diferencias 
significativas para el equilibrio (p=0,018) y la fuerza en piernas (p=0,045) a 
favor del PIAFARC1 y PIAFARC2 respectivamente. 





PALABRAS CLAVE: Obesidad; condición física; densitometría ósea; baile; 
calidad de vida. 
 
ABSTRACT 
Obesity is a multi-causal systemic disease, that affects all ages, sexes and 
social conditions. Alterations to muscle-skeleton level are evident, affecting to 
bone  structures, joins and triggering diseases involving a prominent increase in 
healthcare spending. The study aimed was to compare the effect of two 
physical activity programs based on rhythmic activities with nutritional 
management (PIAFARC). The physical activity program lasted eight months for 
each of the two studies and applied to two samples of 34 obese adults. Fitness 
variables and densitometry were measured. The comparative results show 
significant differences to the balance (p = 0.018) and strength in legs (p = 
0.045) in favour of PIAFARC 1 and PIAFARC2 respectively. 
 




La obesidad es una enfermedad sistémica, crónica y multicausal (1) 
considerada en la actualidad como uno de los problemas más frecuentes en la 
sociedad, afectando principalmente a las sociedades desarrolladas, y 
abarcando todas las edades, sexos y condiciones sociales (2). Podríamos 
referirnos a la obesidad como la enfermedad del siglo XXI a causa de su 
elevada prevalencia en la sociedad, repercutiendo en un aumento considerable 
de los costes en la atención sanitaria (3). La repercusión económica a nivel 
sanitario viene determinada por la variedad de enfermedades crónicas 
asociadas a dicha patología (4), como pueden ser entre otras, las 
enfermedades cardiovasculares, destacando la cardiopatía isquémica y 
cerebrovascular (5), enfermedades de carácter pulmonar, diabetes, 
dislipidemias e hipertensión arterial (6).  
La obesidad, así como el exceso de peso estarán vinculadas directamente con 
alteraciones a nivel músculo-esquelético, repercutiendo en las estructuras 
óseas y articulares, debido al exceso de fuerza que deben soportar y 
provocando finalmente una alteración de la mecánica corporal (7, 8). 
Asumimos también, que es el factor desencadenante de enfermedades como 
artritis, deformidades óseas y lesiones articulares (5). En el caso de personas 
de mediana edad y personas mayores, puede actuar como predictor de una 
limitación hacia la movilidad (9). Además, estas alteraciones harán que se 
observen bajos niveles de condición física, tanto en la aptitud 




cardiorrespiratoria, fuerza, resistencia, flexibilidad de columna, así como 
también se podrá ver reducido el rango de movimiento articular (10). Los 
niveles bajos de condición física tienen sin duda repercusión en las tareas del 
día a día, dificultando a las personas llevar a cabo acciones tan comunes como 
subir escaleras o hacer actividades cotidianas durante un tiempo prolongado 
(11). 
 
Una manera de intervenir o incluso prevenir alteraciones musculo esqueléticas 
en personas obesas sería mediante la modificación del estilo de vida, siguiendo 
un correcto plan de alimentación combinado con la realización de actividad 
física constante y regular (5). En esta línea Wearing et al. (12) afirman que la 
actividad física reduce el riesgo de padecer osteoartritis, además de reducir 
también el riesgo de desórdenes en el disco espinal, el dolor de espalda, así 
como también de posibles trastornos en los tejidos blandos. Además, la 
práctica de ejercicio físico mejorará capacidades físicas como la fuerza, la 
resistencia y la flexibilidad (13)  
 
Asumimos entonces, que la actividad física tiene un valor preventivo y se 
recomienda como el primer paso en la prevención de la osteoporosis, así 
como, el aumento de la fuerza muscular y con ello la reducción de las caídas y 
fracturas (14), mejorando por lo tanto la calidad de vida de las personas 
obesas, no solo desde un punto de vista físico o fisiológico sino también psico-
social, ya que la práctica de actividad física de manera regular  aumenta la 
capacidad de tomar decisiones y la confianza en sí mismo (15). 
 
El ejercicio más adecuado sería un trabajo de fuerza resistencia (16). En este 
caso se presenta un programa de actividad física mediante el baile, siendo este 
un método que facilita tanto la motivación como la interacción social (17).  
 
Además los programas basados en bailes o danzas tienen efectos sobre el 
equilibrio, la fuerza, la coordinación , el ritmo, la agilidad y la resistencia entre 
otros. Estos efectos se deben a la presencia de cierta dificultad al ejecutar los 
movimientos, a los cambios de dirección que se realizan y todo ello a diferentes 
intensidades y siguiendo el ritmo de la música (17-19). 
 
El objetivo del estudio fue analizar el efecto de dos programas de actividad 
física basados en actividades rítmicas y coreográficas con control nutricional en 













La selección de la muestra fue mediante muestreo no probabilístico 
consecutivo a partir de las personas interesadas en la participación en el 
estudio del departamento de Endocrinología y Nutrición de un centro de salud.  
 
Los sujetos que estaban interesados en participar firmaban un consentimiento 
voluntario e informado de participación en el estudio y además cumplimentaban 
un cuestionario de hábitos de Actividad Física y Salud para disponer de una 
anamnesis completa, la cual era utilizada a posteriori para determinar si 
cumplían o no los criterios de inclusión. 
 
La muestra total del primer estudio estuvo formada 39 participantes, de los 
cuales 34 completaron todas las sesiones (25 mujeres y 9 hombres), con 
edades 50,43 ± 10,57 y 38,37 ± 4,82 IMC.  
 
La muestra del segundo estudio que se llevó a cabo, estuvo formado por 34 
participantes (27 mujeres y 7 hombres) con una edad media de 48,724 ± 12,34 
años y un IMC de 38,55 ± 6,23. 
 
Para ambos estudios se tenía en cuenta que fueran participantes sedentarios, 
que tuviesen un IMC ≥ 30 Kg/m2, que firmasen el consentimiento informado y 
voluntario, y que pudiesen someterse a un programa de entrenamiento 
después de ser valorados a nivel médico. 
 
Programa de ejercicio 
 
Se diseñó y aplicó un Programa de Intervención con Actividades Rítmicas y 
Coreográficas (PIAFARC) en dos programas diferentes con una duración cada 
uno de ellos de 8 meses. 
 
El PIAFARC para el primer año (PIAFARC1) tuvo una duración de 8 meses y 
se realizaban 3 sesiones semanales, dos de ellas presenciales de 60 minutos 
de duración (10 minutos de calentamiento, 40 minutos de parte principal y 10 
minutos de vuelta a la calma) en la que se trabajaba mediante actividades 
rítmicas y coreográficas así como juegos rítmicos, y la tercera sesión era de 
tipo tónico mediante el uso de bandas elásticas, y era realizada sin supervisión. 
No obstante, el primer día de programa se les instruía en la realización de los 
ejercicios que se les proporcionaba mediante un dossier. Tras cada sesión 
presencial, mediante la escala de percepción del esfuerzo de Borg se valoraba 




la intensidad media al finalizar cada sesión (20) con el objetivo de controlar una 
intensidad moderada. Asimismo, los participantes de este estudio llevaban un 
control y seguimiento nutricional por la Unidad de Endocrinología y Nutrición de 
un Centro de Salud. El porcentaje de asistencia al programa fue del 67,07% ± 
16,45. 
 
El PIAFARC para el segundo año (PIAFARC2) también tuvo 8 meses de 
duración, pero en este caso el programa consistía en 2 sesiones presenciales 
con la misma duración y fases que el primer programa. La tercera sesión fue 
excluida debido a la dificultad de controlar su realización. La intensidad 
moderada que se buscaba con las sesiones también fue controlada mediante 
la escala de percepción del esfuerzo de Borg. En este caso los participantes 
llevaban un control y seguimiento nutricional exhaustivo por parte del propio 
equipo investigador y se aplicaron talleres nutricionales como apoyo al 
tratamiento de la dieta. El porcentaje de asistencia al programa en este 
segundo estudio fu del 66,71% ± 20,08. 
 
El diseño del estudio cumplió con los requisitos recogidos en la declaración de 
Helsinki de 1975.  
 
Materiales y procedimiento de los tests 
 
Las variables objeto de estudio fueron la condición física y la densitometría 
ósea. Respecto a las relacionadas con la condición física se midió la flexibilidad 
de espalda baja e isquiotibiales en ambas piernas mediante el test de Sit-and 
Reach (21, 22), la capacidad aeróbica mediante el test de 6 minutos 
permitiendo no sólo andar sino también correr o combinar ambos casos (23), el 
equilibrio dinámico hacia detrás mediante el Tandem Walk Backward Test (24), 
evaluándolo no sólo con el control del tiempo que tardan en recorrer una línea 
de 6 metros, sino mediante la penalización de las salidas de la línea y las 
veces que no realiza la posición de tándem con los pies; la flexibilidad de los 
miembros superiores mediante el test de Flexibilidad de Cintura Escapular para 
la medición de la capacidad de amplitud articular (25), la fuerza de las 
extremidades superiores e inferiores mediante una barra de 3 Kg enganchada 
al dinamómetro isoinercial T-Force V. 2.35 (Ergotech, Murcia, España). En 
cuanto a variables de densitometría ósea, para su valoración a nivel de 
calcáneo se utilizó el Densitómetro Óseo SONOST-3000 (OsteoSys Co., Ltd, 
Seoul, Korea). El SONOST-3000 calcula la densidad mineral ósea a nivel de 
calcáneo así como da información sobre el riesgo de fractura por la Atenuación 
de ultrasonido por banda ancha (BUA), el Índice de Calidad del Hueso (BQI),  
T-score y Z-score. El uso de este tipo de equipo es debido a que el calcáneo es 
un lugar adecuada de medición debido a su alto contenido trabecular y 




accesibilidad (26) así como un lugar donde se puede apreciar el efecto de la 




Para la comparación de los resultados obtenidos para cada estudio, se 
extrajeron puntuaciones de ganancia para cada variable tras la intervención 
con el fin de obtener la mejora obtenida. Los descriptivos se muestran con 
medias y desviación típica. 
 
Para conocer si habían diferencias significativas entre los resultados de los dos 
programas se realizaron pruebas t para muestras independientes. El nivel de 
significación considerado fue de p<0,05. 
 
Para el análisis estadístico se utilizó el software estadístico SPSS versión 20 




Los resultados obtenidos de la comparativa entre el primer y segundo estudio 
en cuanto a las variables de densitometría ósea están detalladas en la Tabla 1. 
 
Tabla 1. Descriptivos, prueba de normalidad y comparativa de grupos para las 
puntuaciones de ganancia de las variables de densitometría ósea.  
Variable/Grupo n Media DE S-W Sig. (bilateral) t(p-valor) 
BUA 
PIAFARC1 34 1,086 0,298 -0,1509 (p=0,131) 9,426 
PIAFARC2 34 6,824 0,000  20,001 
BQI 
PIAFARC1 34 3,195 0,603 -1,447 (p=0,148) 7,966 
PIAFARC2 34 1,417 0,004  15,501 
T-score 
PIAFARC1 34 0,172 0,608 0,622 (p=0,537) 0,428 
PIAFARC2 34 0,072 0,003  0,834 
Z-score 
PIAFARC1 34 0,201 0,637 -0,957 (p=0,339) 0,465 
PIAFARC2 34 0,137 0,074  0,866 
Nota: DE, Desviación estándar; S-W Sig. (bilateral), significancia por Shapiro-
Wilk. *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001 
 
Los resultados obtenidos no muestran diferencias significativas tras la 
comparativa de ambos estudios en ninguna de las variables estudiadas.  
 
Respecto a la comparativa de las variables de la condición física se detallan en 
la Tabla 2. 





Tabla 2. Descriptivos, prueba de normalidad y comparativa de grupos para las 
puntuaciones de ganancia de las variables de condición física.  
Variable/Grupo n Media DE S-W Sig. (bilateral) t(p-valor) 
Resistenciaa PIAFARC1 32 48,438 0,992 0,892 (p=0,376) 114,494 PIAFARC2 31 26,807 0,053  74,357 
Equilibrio PIAFARC1 34 -10,992 0,819 -2,434 (p=0,018) 11,308 PIAFARC2 32 -5,103 0,121  7,944 
Fl. pierna 
dchab 
PIAFARC1 34 2,897 0,711 -1,561 (p=0,124) 7,421 
PIAFARC2 32 5,378 0,111  5,234 
Fl. pierna 
izqb 
PIAFARC1 34 3,441 0,588 -1,469 (p=0,147) 6,019 
PIAFARC2 32 0,45 0,414  5,01 
Fuerza 
brazosc 
PIAFARC1 31 0,278 0,532 -0,454 (p=0,650) 0,354 
PIAFARC2 30 0,449 0,000  1,306 
Fuerza 
piernasc 
PIAFARC1 32 0,121 0,109 -2,051 (p=0,045) 0,206 
PIAFARC2 31 0,226 0,404  0,202 
Nota: DE, Desviación estándar; S-W Sig. (bilateral), significancia por Shapiro-
Wilk; Fl, Flexibilidad; dcha, Derecha; izq, Izquierda. La unidad para cada 
variable es: a metros; b c/m; c m/s. *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001 
 
Los resultados obtenidos de la comparativa nos muestran diferencias 
significativas en la variable de equilibrio t(64) = -2,434, p = ,018; TE=0,29; 
siendo los resultados obtenidos mayores para el PIAFARC1 respecto al 
PIAFARC2. Los resultados obtenidos de la fuerza de miembros inferiores t(61) 
= -2,051, p = ,045, TE= 0,25, muestran una mayor mejora en el segundo 




Intervenciones con ejercicios programados se han destacado como 
herramienta útil y una estrategia eficaz para la ayuda en poblaciones obesas 
(28). En este sentido, diferentes autores han empleado las actividades rítmicas 
y bailes como método en sus programas en diferentes poblaciones, obteniendo 
resultados positivos no sólo a nivel de condición física, sino también en 
variables antropométricas (29-33). 
 
Los resultados obtenidos respecto a la densitometría ósea, no muestran 
diferencias significativas. Sin embargo se puede observar el beneficio de las 




variables relacionadas tras los 2 PIAFARC que podría estar dado por la zona 
de medición (calcáneo) por ser una zona específica de soporte de peso y 
expuesto a carga mecánica (34). 
 
Respecto a los resultados obtenidos en la condición física sólo se obtuvieron 
diferencias en el equilibrio y en la fuerza de miembros inferiores. Respecto al 
equilibrio, se obtuvo una mayor mejora en el primer estudio respecto al 
segundo. Esto podría ser debido a que en el primer estudio se empezaba con 
una peor condición física respecto al segundo estudio, por lo que el rango de 
mejora es mayor. También podría deberse al trabajo realizado con gomas de 
forma autónoma. Pese a ello, esta mejora del equilibrio tanto en el PIAFARC1 
como en el PIAFARC2 sugieren una reducción del riesgo de caídas así como 
una prevención del dolor de espalda (35). En cuanto a la fuerza de miembros 
inferiores fue mayor la diferencia en el segundo estudio. En este caso, 
pensamos que podría ser debido a que en este segundo estudio se produce 
una mayor pérdida de peso, producido por el mayor control nutricional y la 
implementación de talleres nutricionales. 
 
Los datos obtenidos son muy relevantes debido a que tanto el equilibrio como 
la fuerza en miembros inferiores son fundamentales en la locomoción y en las 




Los resultados obtenidos de la comparativa entre los dos PIAFARC, nos llevan 
a concluir que los programas de actividad física basados en actividades 
rítmicas y coreográficas permiten una mejora de la condición física en personas 
obesas, si bien, el introducir sesiones de trabajo en casa puede favorecer un 
mejor control del cuerpo, obteniendo mejoras mayores en el equilibrio. 
 
Por otro lado, el tener un control nutricional exhaustivo permitirá mayores 
mejoras en el IMC, lo que favorecerá el mantenimiento o la mejora de la 
funcionalidad y movilidad de personas con obesidad. 
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